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La Intervención en crisis en la 
práctica de la psicología comunitaria 
INTRODUCCION 
La urgencia supone una situación pre­
via en la que «la gente no sabe qué hacer». 
Un momento nuclear de la misma lo cons­
tituye la decisión sobre la hospitalización 
o no del sujeto. Esta debe evitarse. Por 
ello a la hora de aplicar unos criterios hay 
que tener en cuenta las metas que a con­
tinuación se indican: 
METAS: 
1) Ayudar a la persona y al grupo a 
desarrollar una idea clara de lo que 
ellos pueden hacer. 
2) Movilizar los recursos de su propio 
ambiente. 
3) Evitar dejarse abrumar por la ur­
gencia (MAC. KINNON (1). 
QUE TRAE El PACIENTE: PUNTO DE 
PARTIDA. 
1) Síntomas de presentación. 
2) Una tensión precipitante. 
3) Ciertas expectativ.as previas. 
18.	 VALORACION DE 
ANTECEDENTES [ARIETI (2)] 
(*) Jefe de 105 Servicios de Salud Mental de 
Colmenar Viejo. (Comunidad Autónoma de Madrid). 
J. M. POVEDA DE AGUSTIN * 
CATEGORIAS DE CONDUCTA QUE
 
MAS FRECUENTEMENTE SON
 
MOTIVO DE URGENCIA:
 
1) Conducta peligrosa para la vida. (Por 
ejemplo, intento de suicidio, agre­
sión). 
2) Conducta que a'ltera patrones de 
vida. (Ejemplo, depresión, ansie­
dad, aguda). 
3) Conducta interferida en la cual no 
hay autosuficiencia. (Ejemplo, se­
nilidad, psicosis tóxica). 
LA URGENCIA PUEDE SER
 
DEFINIDA O INICIADA
 
POR LOS SIGUIENTES:
 
1) Paciente. 
2) Familia. Amigos. 
3) Médico de familia. 
4) Médico en hospital general. 
5) Agencias sociales. (Policía, Ayun­
tamiento, otros). 
La combinación al menos de un factor 
de cada grupo genera una situación de 
emergencia. 
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1b.	 UN MODELO PRACTICO DE 
APLlCACION DE CRITERIOS 
Traslados desde servicios psiquiátricos 
del hospital general a hospital psiquiátri­
co (COTTON) (3). 
Criterios: 
1) Conducta inmanejable.
 
2) Riesgo de suicidio u homicidio.
 
3) Consideraciones administrativas (ej.,
 
«no hay camas»). 
4) Cuadros que no remiten o de curso 
deteriorante. 
Se ha comprobado que los traslados 
pueden evitarse por medio de la valora­
ción previa de: 
1) Los problemas del paciente al ser 
transferido. 
2) La ansiedad del equipo terapéutico 
(ante aparente fracaso). 
3) Las relaciones entre hospital gene­
ral y el hospital psiquiátrico. 
COTTON comprobó en 1980, cómo po­
día disminuirse la tasa de transferencia del 
Hospital General de Cambridge al Centro 
de Salud Mental y Subnormalidad de 
Cambridge (Facultad de Medicina de Har­
vard). El trabajo se desarrolló durante 30 
meses y se analizaron 58 casos, con los 
resultados que a continuación se indican: 
Raz6n: 
1) Conducta inmanejable (51 %). 
2) Alto riesgo de suicidio u homici­
dio (31 %). 
3) Consideraciones administrativas (9 
por ciento). 
4) Grupo sin remisión o de curso de­
teriorante (9 %). 
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Diagn6stico: 
1)	 Esquizofrenia (55 %). 
2)	 Trastornos de conducta (persona­
lidad) (23 %). 
3)	 Trastornos afectivos (10 %). 
4)	 Otros (12 %J. 
2&.	 CONDUCTA DEL TERAPEUTA
 
DURANTE LA URGENCIA .
 
La persona del equipo entra en contac­
to con la persona o personas que solicitan 
la ayuda. En este contexto, ¿qué tipo de 
conducta, por parte del entrevistador, 
facilita un adecuado desarrollo de la si­
tuación de urgencia? 
El estudio realizado por GUNDERSON 
en el McLean Hospital de Boston, 1978,
 
. investigando con sujetos en situaciones
 
de comunicación alterada, reveló lo si­

guiente: 
«Un grupo altamente correlacionado de 
características de personalidad se com­
portaban como predictores de una comu­
nicación exitosa en la relación inicialmen­
te aIterada. » 
Las	 conductas concretas del terapeu­
ta (tomados en conjunto) debían reflejar: 
1) Capacidad para sentirse confortable­
mente. 2) Durante el período en que está 
expuesto a momentos de tensión (indivi­
dual o grupal). 3) Con manifestación emo­
cionalmente muy intensa. 
Diez tipos de conductas de los sujetos 
(clientes) y de las respuestas del entrevis­
tador (positivas y negativas) fueron des­
critas: 
2b.	 ASPECTOS A EVALUAR (QUE
 
AREAS REVISAR DURANTE LA
 
ENTREVISTA PARA APLICAR
 
LOS CRITERIOS)
 
1)	 Examen del estado mental. [JOHN­
SON (5), OVERALL (6), POVEDA (7)]. 
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FIGURA 1 
INVESTIGACIONES SOBRE LA MEJORA DE LA RELACION TERAPEUTA 
CLIENTE EN LA URGENCIA (Modificado de GUNDERSON) (4) 
CONDUCTA DEL 
CLIENTE * 
PASIVA 
Cooperadora, sumisa, 
permisiva. 
-tOSTIL
 
Irritable, luchadora,
 
agresiva.
 
PARANOIDE 
Recelosa. 
SOCIOPATICA 
Impulsiva, manipulativa, 
adictiva. 
FRAGILIDAD DE DEFENSA 
CONDUCTA SEDUCTIVA 
DEPRESIVA
 
Triste, desesperada, suicida.
 
PRONOSTICO MALO 
Crónico incurable. 
TIPO DE
 
RELAC/ON
 
BUENA 
MALA 
BUENA 
MALA 
BUENA 
MALA 
BUENA 
MALA 
BUENA 
MALA 
BUENA 
MALA 
BUENA 
MALA 
BUENA 
CONDUCTA DEL TERAPEUTA 
ACTIVA 
Energética, alegre, intrusiva. 
PASIVA 
Analítica, impasible, no directiva, desestructurada. 
CONFORT CON LA AGRESION 
«Pasar de ella». 
MALESTAR CON LA AGRESION 
Ansiedad, susto, miedo. 
EXTER NALlZACION 
Manifiesta preocupación, antiautoritaria,
 
simpatiza.
 
NAIV 
Dar la razón o seguir acríticamente «el rollo». 
POLITICA 
Flexible, aventurera, consciente del poder. 
ORGULLOSA 
Convencional, rígida, burocrática. 
GENTIL 
Sensación de facilidad, tono de voz acorde. 
INTENSA 
Rudeza. 
«PROPIA DE TU ABUELO» 
Acepta las conductas sin excitación o juicio. 
AUSENCIA DE ESA CUALIDAD 
Conducta puritana o seductiva. 
CONFORT CON LA DEPRESION 
Conoce el sentimiento del cliente «desde dentro». 
AUSENCIA DE ESA CUALIDAD 
Enfadarse o favorecer la depresión. 
OPTIMISMO 
Carismática, tenaz, grandiosa. 
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CONDUCTA DEL 
CLIENTE * 
TIPO DE 
RELAC/ON CONDUCTA DEL TERAPEUTA 
ANSIOSA 
MALA 
BUENA 
PESIMISMO 
Conducta científica, realista, selectiva. 
COMPOSTURA 
MALA NERVIOS 
DEPENDIENTE BUENA 
MALA 
CONFORT 
Sabe cómo separarse, independiente. 
AUSENCIA DE CONFORT 
Culpa, rechazo. 
(*) De acuerdo con síntoma principal de presentación, diagnóstico de la historia clínica si la ·hubiera 
y sus modificaciones durante la entrevista. 
2) Determinar relaciones significativas 
entre los patrones de vida, previos 
y posibles factores que han interve­
nido en la aparición del estado ac­
tual (reflejados en el examen del 
estado mental). Ello constituye una 
breve historia clínica, centrada en 
el problema actual. 
3) Determinar la existencia o no de 
problemas biológicos u orgánicos. 
3.	 LA Sl"rUACION GENERA DESDE 
EL COMIENZO UNA 
IN1"ERVENCION EN CRISIS 
La resolución de la crisis se producirá 
por medio de: 
1) Orientación en crisis. 
2) Hospitalización. (Como alternativa). 
Intervención terapéutica 
ORIENTACION EN CRISIS 
1) Facilitar la expresión de afectos 
(ROGERS) (8L 
2) Facilitar la comunicación ({¿cuál es 
el problema principal?». 
3)	 Facilitar el entendimiento del suje­
to sobre sus problemas y emocio­
nes. ({¿Cómo ha tratado usted pro­
blemas similares en el pasado?». 
. 
4)	 Mostrar interés y ernpatía. Descu­
brir valores en la auto-imagen del 
cliente (MASLOW) (9). 
5)	 Facilitar una conducta orientada a 
la resolución del problema. 
Identificar y definir el problema. 
Identificar alternativas. 
Visualizar implicaciones de las 
alternativas posibles. 
Elegir una alternativa. 
Definir sus pasos. 
Repetir verbalmente con el su­
jeto los pasos. 
NO HOSPITALlZACION 
(Orientación en crisis) 
HOSPITALlZACION (Cuidado intensivo) 
Orientada a ayudar al sujeto a sobre­
ponerse de la descompensación. 
1) Transferencia explícita de la res­
ponsabilidad. 
2) Organización por otros de sus ta­
reas inmediatas. 
3) Separación del sujeto de un stre­
sante. 
4) Disminución de la alerta y el distrés. 
(Sueño y análogo). 
5) Reforzar la adecuada comunica­
ción. 
6) Mostrar interés, calidez, favorecer 
la esperanza. 
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HOSPITALlZACION 
(Cuidados intensivos) 
Se resume en el siguiente diagrama la 
especificación de las posibles salidas (Out­
come) que puede recibir la situación de 
crisis en forma de ALTERNATIVAS A LA 
HOSPITALlZACION PSIQUIATRICA EN 
LA FASE FINAL DE LA URGENCIA 
(Figura 2). 
UN MODELO OPERATIVO 
DE TRABAJO 
La revisión de la conducta del paciente 
y su interacción con las conductas del 
terapeuta han sido referidas anteriormen­
te en este trabajo. 
Aunque en intervención se busque un 
acercamiento global e integrador al pro­
blema, desde una perspectiva psiquiátrica, 
el trabajo de crisis con un sujeto agitado 
puede procesarse en la siguiente forma 
(UN MODELO OPERATIVO DE TRA­
BAJO) (Fig. 3). DUBOVSKY (10); BANCROFT 
(11); WALKER (12). 
CONCLUSION 
Este trabajo: 
1. o Refiere un modelo de acción a te­
ner en cuenta a la hora de aplicar criterios 
de hospitalización. 
2. o Enumera las conductas que más 
frecuentemente son motivo de urgencia. 
3. o Da un conjunto de razones fre­
cuentes por las que los pacientes pasan 
de los servicios psiquiátricos de un hospi­
tal general al hospital psiquiátrico. 
4. o Da un listado de conductas del 
terapeuta que resultarán positivas b nega­
tivas, según la conducta del paciente. 
5. o Da una serie de posibilidades de 
actuación encaminadas a la resolución de 
la crisis. 
6. o Señala la necesidad de determinar 
las relaciones significativas entre los pa­
trones de vida previos y posibles factores 
que han intervenido en la aparición del es­
tado actual del paciente. 
La hospitalización se considera como 
una más de dichas alternativas simple­
mente. Si se realiza ofrece una serie de 
actuaciones positivas para ayudar al en­
fermo a sobreponerse. 
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RESUMEN 
El presente trabajo recoge experiencias y material práctico aplicable a las situa­
ciones de crisis o urgencias en las que es relevante una alteración aguda y grave 
de la conducta. 
Se describen las metas, el punto de partida y las acciones terapéuticas eficaces 
para los cuadros más frecuentes. 
SUMMARV 
This article includes personal experieces and a how to do appach for Crisis In­
tervention and Emergencies, when there is an acute and deep alteration in someones 
behavior. 
The goals, baseline and specific therapeutic interventions are described in the 
context of the most common poblems. 
PALABRAS CLAVE 
Crisis Intervention; Emergencies; Management in Mental Healt; Acute Psychoses; 
Context Therapy; Comrnunity Psychology. 
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